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REGUMEN;

Con el fin de identificar si los episodios de peritonitis disminuyen la
eficiencia de la didlisis peritoneal efectuamos un estudio clinico controlado
realizando la prueba de equilibrio peritoneal en 12 nifios con insuficiencia
renal terminal en programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
quienes 6 meses previos habian sido sometidos a un estudio de evaluacion

de la eficiencia dialitica.

Se estudiaron 6 hombres y 6 mujeres con una edad promedio de 14

afios + 1 afio de edad.

Se utilizo la prueba de equifibrio peritoneal estandar con estancia en

cavidad de 4 horas a razén de 30 mikg de solucion de dislisis al 2.5%

Et grupo estudiado presentéd una frecuencia de peritonitis de 1

episodio paciente / mes.

La depuracion de creatinina peritoneal corregida a 1.73 m2sc fué de
4.90 + 1.59 mimin estadisticamente significativa con una P<0.05.

El indice D/Pcr fué a tas 2 horas de 0.44 + 0.1 y a las 4 horas de 0.69
+ 0.09 estadisticamente significativa con una P<0.05



El indice D/DO fué a las 2 horas de 0.61 + y a las 4 horas de 0.40
0.05 sin haber diferencia estadisticamente significativa a las 2 horas y si a

las 4 horas con P<0.05

Encontramos que fa incidencia de peritonitis en nuestros pacientes es
alta y que esta complicacién disminuye la eficiencia dialitica através del
tiempo; por lo tanto se recomienda la realizacion de la prueba de equilibrio
peritoneal periodicamente para detectar modificaciones en la eficiencia

dialitica y buscar las causas de estas con ef fin de evitarlas.



INIRODUCCION

En base 2 los estudios realizados por Putman, en 1923 Ganter
informo por primera vez el uso de la membrana peritoneal para eliminacion

de sustancias urémicas en el ser humano.(1)

Posteriormente Maxwell y colaboradores, en 1959, informaron el uso
extenso de la dialisis, at mismo tiempo describieron soluciones dializantes
comerciales. Sin embargo, surgieron complicaciones sobre todo infecciones
peritoneales, que impedlan utilizar este procedimiento por tiempo

prolongado (2).

En los afios sesentz, Boen descubrid un sistema cerrado que
disminuia esta complicacion, es importante mencionar que solo utilizaban
catéteres rigidos para el procedimiento aun cuando ya existian maquinas

automaticas (3).

En 1867, Tenckhoff utilizo por primera vez un catéter permanente,
iniciando asi la Dialisis Peritoneal Intermitente ( DP! ), Popovich y
colaboradores en 1978 crearon una nueva lécnica de dialisis peritoneal
portatil desechable que consistia en infundir solucion dializante a la cavidad
peritoneal cuatro o cinco veces al dia durante periodos de cuatro a ocho
horas iniciando asl ta Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria ( DPCA ),

pero aun existian complicaciones por el uso de botellas de vidrio.



Ya en 1978, Oreopoulus y colaboradores substituyeron estas botellas
por bolsas de plastico que favorecieron su manipulacién y disminuyeron esta

complicacién en forma importante (4).

El primer informe de DPCA en nifios fue en Toronto (5), en 1980 con
resultados alentadores sobre todo en nifios pequefios con enfermedad renal

terminal.

Posteriormente hay muchos informes en ia mayoria de los paises con
resultados muy satisfactorios haciendo énfasis sobre las mayores ventajas
que se ofrecen en la calidad de vida de los pacientes, de la familia, asl como

en la mejoria de los valores bioquimicos con este procedimiento dialitico. (6)

En México hay pocos informes sobre DPCA en nifios, aunque este

procedimiento se utiliza desde 1982. (7,8)

En la actualidad existen métodos para calcular la eficiencia de la
didlisis como son la depuracion de urea y creatinina a través del peritoneo o
el coeficiente de reflexién, coeficiente de transferencia de masas y un
modelo de cinética de urea { KTV ), que evidentemente varlan de paciente a

paciente sobre todo si hay situaciones como peritonitis (3,9 ).



En 1987, Twardowski, Khana y Nolph desarrollaron una prueba clinica
practica y (til para medir la eficiencia de la didlisis. Esta prueba se llama
Prueba de Equilibrio Peritoneal ( PEP ), la cual evalia el transporte de

solutos y la capacidad de ultrafiftrar del peritoneo {10).

En base a los resultados obtenidos de esta prueba se puede hacer

una prescripcion adecuada del procedimiento.

Por otro lado las complicaciones infecciosas como la peritonitis
modifican la eficiencia de la didlisis y es posible que este sea un factor para
que ef paciente este subdializado como consecuencia de una disminucién de

{a eficiencia de la dialisis. ( 11)

Con el fin de evaluar si los episodios de peritonitis disminuian la
eficiencia de la Dialisis Peritoneal durante un periodo de seis meses se

realizé el presente estudio.



FACIENIES X MEXODOS

Se realizé la prueba de eqhilibrio peritoneal ( PEP ) en pacientes
pedidtricos con insuficiencia renal crénica en programa de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria atendidos en el Servicio de Nefrologla Pediatrica del
Hospital General CM La Raza del IMSS.

Se estudiaron 12 pacientes: 6 fem. y 6 masculinos con edad promedio
entre 14 + /- 1 afo; y a quienes se les efectio la prueba de equilibrio

‘peritoneal 6 meses antes.

Se excluyeron 12 pacientes quienes durante el tiempo que duré el
estudio pasaron a ofro programa de rehabilitacién ( transplante renal o

hemodidlisis }.

Se registraron el numero de episodios de peritonitis que se
presentaron y se efectio nuevamente la prueba de equiibrio peritoneal,ia
cual consistié en dejar €l liquido infundido entre & a 12 horas de estancia en

cavidad peritoneal.

Se hace un drenado del liquido peritoneal en 20 minutos con el
paciente sentado; el dializado se mezcla deniro de la bolsa por 3 ocasiones,
posteriomente se toma una muestra de llquido peritoneal y una muestra de

sangre al paciente .



Una vez terminado estre procedimiento se instila una solucién de
didlisis peritoneal al 2.5 % a razén de 30 mlikg de peso en un tiempo de 200
mi de infusion por minuto, con el fin de mezclar el volumen residual y el

liquido de didlisis.

Exactarnente a los 10 minutos de completar la infusidn - se designara
tiempo cero -, se drenan 200 ml de solucién de liquido peritoneal se mezcla
perfectamente y se toma una muestra de 10 ml, reinfundiendose los 190 ml

restantes.

Se efectiia el mismo procedimiento a los 120 y 240 minutos; tomando

muestras sanguineas simultaneamente ( 10 ).

A este Gltimo tiempo se drena el liquido peritoneal en 20 minutos con
el paciente sentado; nuevamente se infunde liquido de didlisis fresco para

confinuar con su programa.

Tanto a las muestras de liquido peritoneal como a las muestras

sanguineas se determind glucosa, urea y creatinina

El anadlisis estadistico fue realizado mediante T de Students para

muestras pareadas buscando un nivel de significancia 0.05.



RESULTADOS:

Se estudiaron 12 nifios; 6 fueron femeninos y 6 mascufinos con edad
promedio de 14 +_ 1 afic de edad. { Cuadro 1 ) ( Figura 1 ). El liempo que

estuvieron en didlisis peritoneal fue en promedio de 22.7 + 9.8 meses.

{ a etiologla de fa enfermedad renal terminal no se pudo determinar en
4 pacientes lo cual representa el 33.3 % . Ei refljo Vesico-ureteral, la nefritis
Kipica y e sindrome de Alpot se presentaron en 2 pacientes

respectivamente con un porcentaje de 16.6 % cada uno.

Otras causas fueron la Tuberculosis Renal y la glumendopatia con un
caso cada uno representandc e 83 % respectivamente
(Cuadro 2 ) ( Figura 2).

La depuracion de creatinina peritoneal comegida a 1.73 m?sc fué de
7.56 + 259 rﬁb’min en el estudio inicial encontrandose una disminucidn a los
6 meses de 4.90 + 1.59 mimin estadisdisticamente significativa con una
P<0.05. (Cuadro 3 ) ( Figura 3 )

El indice de la concentracién de creatinina en liquido peritoneal /
plasma ( Indice D/Pcr ) fué en etapa inicial del estudio a las 2 horas de 0.46
¥ 0.12, a las 4 horas de 0.65 + 0.15; 6 meses despues encontramos que el
indice D/Pcr fue a las 2 horas de 0.44 + 0.1 y a las 4 horas de 0.69 + 0.09
estadisticamente significativa con una P<0.05
( Cuadro 4 ) ( Figura 4 ) ( Figura 6 ).



En relacién a la concentracién de glucosa en &} liquido peritoneal a las
2 y a las 4 horas con respecto al tiempo 0 ( D/DO ); en el estudio inicial fué

de 0.50 + 0.06 y de 0.42 * 0.09 respectivamente.

En nuestro estudio fué de 0.61 + 0.07 y 0.40 + 0.05; a las 2 horas no
hubo diferencia estadisticamente significativa pero si se encontro ‘esta a las
4 horas con P<0.05 ( Cuadro 5 ) ( Figura 5 ) ( Fgura 6 ).

El grupo estudiado presentd una frecuencia de peritonitis de 1

episodio paciente / mes.
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RISCUSION:

En nuestro pais cada dlia se detectan mas pacientes pedidtricos con
enfermedad rena! terminal cuya medida de rehabilitacién consiste en
tratamiento sustitutivo siendo hoy en dia la didlisis peritoneal continua

ambulatoria ( DPCA ) la que ocupa el 81% de tales tratamientos ( 12 ).

Este procedimiento ofrece una caiidad de vida adecuada a los
pacientes con enfermedad renat temminal, y dado queAla mayorla de los
pacientes permanecen por tiempo prolongado en dicho programa, en fa
ultima década se han disefiado pruebas dtiles para medir el transporte de
solutos através del peritoneo, siendo la depuracidn de creatinina através de
este y la prueba de equilibrio peritoneal ( PEP ) las dos medidas clinicas de
mayor importancia. Twardowsky, en 1883 clasificé la eficiencia de las dialisis

en varias categorias:

1- En relacion al transporte de solutos en alto, promedio alto,

promedio bajo y bajo.

2 - En relacién a la absorcidn de glucosa lo que determina la tasa neta
de ultrafiltracion, clasificindola también en atto, promedio alto, promedio

bajo y bajo.
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De las complicaciones mds importantes de la didlisis peritoneal
tenemos las infecciosas de fas cuales destaca la peritonitis siendo bien
sabido que al inflamar la membrana pen‘loneal.trae COmo consecuencia
engrosamiento vy fibrosis de dicho peritonec y por lo tanto incapacidad del
mismo para el transporte de dichos solutos y esto hace que los pacientes
puedan salir del programa a otros procedimientos de rehabilitacidn mas

costosos y menos fisioldgicos (13 ).

Hace 6 meses se reafizé un estudio donde se midiéd la eficiencia
dialitica en 24 pacientes en el programa de didlisis peritoneal encontrando
que la mayoria de ellos estaban en un promedio alto y bajo en relacion a
transporte de solutos vy la ultrafitracién; 6 meses despues encontramos que
hay diferencias estadisticamente significativas en relacién a las mismas
pruebas; las condiciones de los pacientes eran las mismas excepto que el
grupo estudiado en las dos ocasiones presentd un episodio de peritonitis por
paciente / mes que es una incidencia aita en dicha complicacion vy que
seguramente esto condiciond modificaciones en fa eficiencia de la didlisis

peritoneal.

En otros paises la incidencia de peritonitis es baja 1 episodio de
peritonitis cada 24 paciente / mes y es posible que esto no modifique la

eficiencia dialltica.
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En la actualidad se busca una didlisis peritoneal bio-compatible con la
modificacion del liquido de didlisis; sistemas de desconexion vy
especificamente e} evitar los procesos inflamatorios del peritoneo; siendo la
manera clinica de evaluar esto precisamente con la prueba de equilibrio
peritoneal { PEP ) la cual demostramos que es util encontrande una
correlacion entre los episodios de peritonitis vy la modificacion en la eficiencia
dialitica.

Podemos decir que la funcionalidad de! peritoneo se debe de evaluar
“cuando el paciente ingresa al programa y posteriormente con intervalos de
cada 6 meses buscando las causas que modifican dicha funcionafidad con el

fin de evitarlas.



FRECUENCIA POR SEXO

SEXO FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA
A ) MASCULINO 6 50 %
B ) FEMENINO 6 50 %
12 100 %

CUADRO 1

13



Frecuencr/a por sexo

B mascuuno

FEMENING

FGURA 1



CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL

ETICLOGEA

A) NO DETERMINADA

B) REFLUJO VESICO-URETERAL
C )NEFRITIS LUPICA

D )SINDROME DE ALPORT

E JTUBERCULOSIES RENAL

F JGLOMERULOPATIA

TOTAL

FRECUENCIA
ABSOLUTA
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DEPURACION DE CREATININA
PERITONEAL

INICIAL -- FINAL

RESULTADOS

GRUPO A 7.19+2.38

GRUPO B 4.90+1.59

CUADRO 3
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GLUCOSA

D/DO

1.1

AN
| \

0.7

0.61
\ Bajo
0.49
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Figura 5
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CONRCLUSIONRES:

1.- La prueba de equilibrio peritoneal y la depuracién de creatinina son

pruebas utiles para evaluar la eficiencia dialitica.
2.- La incidencia de peritonitis en nuestros pacientes es alta.
3.- La peritonitis disminuye la eficiencia dialitica atraves del tiempo.

4 - Se recomienda efectura la prueba cada 6 meses para detectar las

modificaciones y buscar las causas de estas con el fin de evitarlas.



ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE AFILIACION
EDAD SEXO PESO TALLA
SUPERFICIE CORPORAL VOLUMEN INFUNDIDO
GLUCOSA ABSORBIDA(%) _ DEPURACION DE CREATININA
Der/Per 0 hrs Der/Per 2hra Der/Perdbrs
Dur/Pur O hrg Dur/Per 2hra Dur/Perdhrs

Didlisis glucosa 2hra/didlisia glucosa Ohrs

5

Didlisis glucosa 4hra/didlisis glucosa Ohrs

VOLUMEN DRENADO (ml/kg) VOLUME DRENADO (ml/1.37m2)

ULTRAFILTRACION {ml/kg) ULTRAFILTRACION {ml/1.73m2)

VOLUMEN RESIDUAL (ml/kg) VOLUMEN RESIDUAL {ml/1.73m2)
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